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КРИПТОРХІЗМУ В ДІТЕЙ 
 
 
Резюме. Абдомінальний крипторхізм є складною проблемою дитячої урології та суспільства, оскільки 
призводить до безпліддя та статевої інвалідизації пацієнтів. Метою роботи було встановлення способів 
оптимального лікування абдомінального крипторхізму у дітей. Проаналізовано способи оперативних 
втручань: низведення яєчка в мошонку з орхіфіксацією за Петривальським-Шумахером, операцію дов-
гою петлею протоки за Fowler-Stephens, стадійного переміщення яєчка за Cabot-Nesbit та Cartwright-
Snyder. Обрання способу хірургічного втручання повинно базуватись на наявності (чи відсутності): 
атрофії, гіпоплазії яєчка, короткою сімʼявиносною протокою, розвиненні колатералей судин сімʼяви-
носної протоки, натягу яєчкових судин при низведенні яєчка. У дітей з абдомінальним крипторхізмом 
можливо виконання операції низведення яєчка в мошонку з орхіфіксацією за Петривальським-Шума-
хером у 57,14%, Фовлера-Стефенса – 22,86%, стадійного переміщення яєчка – 20%. 
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Хірургічне лікування абдомінального крипторхі-
зму (АК) нині є предметом широкого обговорення 
дитячих урологічних клінік, метою якого є вияв-
лення максимально ефективних способів низве-
дення яєчка. Запропоновані методи принципово 
різні по відношенню до збереження яєчкових су-
дин та необхідності адекватного розміщення яє-
чка в мошонці [1].  
Досить суперечливими залишаються дані 
стосовно результатів застосування різних спосо-
бів хірургічного лікування АК. Використову-
ються лапароскопічні та відкриті, одно- та двоета-
пні операції [2]. 
Існують випадки, коли при АК не вдається 
низведення яєчка без натягу яєчкових судин. У 
даних ситуаціях пропонуються операції довгою 
петлею протоки з пересіченням судин за Fowler-
Stephens, стадійне переміщення за Cabot-Nesbit та 
мікроваскулярні способи. Однак, після операції 
Fowler-Stephens відмічається атрофія яєчка в 23%, 
стадійне переміщення складне у виконанні та су-
проводжується довготривалим нефізіологічним 
положенням яєчка до другого етапу втручання, 
мікроваскулярна автотрансплантація потребує 
значних фінансових затрат на апаратуру, довго-
тривала, можлива у дітей старшого віку, але успі-
шна в 87% [3, 4]. 
Мета дослідження: з’ясувати способи опти-
мального хірургічного лікування АК у дітей. 
Матеріал і методи. За період з 2013 по 2015 
роки клініці дитячої хірургії КМУ МДКЛ та ка-
федрі дитячої хірургії Буковинського державного 
медичного університету з крипторхізмом було 
прооперовано 185 дітей віком від 6 місяців до 16 
років. Лівобічний крипторхізм виявлено у 72 
(38,92%) дітей, правобічний – 61 (32,97%), двобі-
чний – 9 (4,86%), у 43 (23,24%) – яєчко не пальпу-
валось (синдром непальпуємого яєчка в мошонці).  
АК був у 35 (18,92%) дітей, у 8 (4,32%) – ін-
траопераційно виявлена аплазія або виражена гі-
поплазія чи атрофія, що потребували видалення 
“рудиментарного яєчка”. Під АК розуміли знахо-
дження яєчка в межах черевної порожнини, виді-
ляючи дві його форми: інтраперитонеальну (яєчко 
знаходилось в черевній порожнині, вкрите очере-
виною) – 28 (15,14%) дітей та проперитонеальну 
(яєчко розміщувалося відразу проксимальніше вну-
трішнього пахвинного кільця) – 7 (3,78%) дітей. 
Під час виконання операцій з приводу абдомі-
нального крипторхізму 15 (8,11%) дітям не вда-
валося низвести яєчко в мошонку без значного на-
тягу яєчкових судин, причому в 5 (2,70%) з них від-
мічали коротку сімʼявиносну протоку (СВП). 
Під час АК 8 дітям виконали операцію Фов-
лера-Стефенса та 7 дітям (4 з них з короткою 
СВП) – операцію стадійного переміщення яєчка. 
Всім дітям до операції проводили загальні клінічні 
обстеження та УЗД яєчок. 
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Результати дослідження та їх обговорення. 
Техніка оперативного втручання АК містила декі-
лька наступних етапів: 1 – вибор доступа; 2 – мо-
білізація елементів сімʼяного канатика; 3 – ство-
рення яєчкового ложа; 4 – орхіфіксація. Метою 
всіх етапів оперативного втручання під час АК 
було досягнення максимальної довжини елемен-
тів сімʼяного канатика без їх натягу при перемі-
щенні яєчка в мошонку. 
1 – передочеревинний доступ за G. Lenthal 
Cheatle. Виконували поперечний розріз в пахвин-
ній ділянці на 2,0 см вище проекції глибокого па-
хвинного кільця (середина умовної лінії між лоб-
ковим підвищенням та передньою верхньою клу-
бовою остю). Розріз виконували по шкіряній над-
лобковій складці, не доходячи до прямого мʼяза 
живота. Розділяли підшкірну жирову клітковину 
до апоневрозу. Апоневроз розсікали до напівміся-
цевої лінії, яку також розсікали. Звертали увагу на 
клубово-пахвинний нерв, який відводили присе-
редньо. За необхідністю розширювали доступ, пе-
ресікаючи піхву прямого мʼяза живота. Внутріш-
ній косий та поперековий мʼязи роз’єднювали ту-
пим шляхом за направленням волокон. Розсікали 
поперекову фасцію. Крючками Фарабефа розво-
дили бічний та нижній кути рани. Візуалізували 
очеревинно-пахвинний відросток, який зануре-
ний в глибоке пахвинне кільце. Далі виконували 
мобілізацію елементів сімʼяного канатика. 
2 – яєчко з примикаючим його очеревинно-
пахвинним відростком відділяли від провіднико-
вого тяжа та інших сполучнотканинних утворень. 
Очеревинно-пахвинний відросток розкривали 
ближче до очеревинного мішка, вилучали яєчко з 
черевної порожнини, мобілізували “очеревинну 
воронкуˮ. Яєчко та елементи сімʼяного канатика 
утримували в трьох місцях: затискачами по краях 
вскритого очеревинно-пахвинного відростка та за 
яєчко рукою асистента. Виділений таким чином 
очеревинно-пахвинний відросток прошивали, пе-
ревʼязували та пересікали. Виконували мобіліза-
цію яєчкових судин. Відновлювали взаємовідно-
сини між яєчком та його оболонками, що було ва-
жливим у звʼязку із феноменом скорочення яєчка 
та попередженням адгезивних процесів в подаль-
шому. По завершенню заочеревинної дисекції, яє-
чко виводили крізь отвір над лобковим підвищен-
ням через середню пахвинну ямку, що дозволяло 
скоротити шлях сімʼяного канатика до мошонки, 
слідкуючи за недопущенням перекруту елемен-
тів. Відновлювали задню стінку пахвинного ка-
налу безперервним швом (PDS 5⁄0, 4⁄0). 
3 – вказівний палець уводили крізь пахвинно-
мошонковий тунель до дна мошонки. Виконували 
поперечний розріз шкіри відповідно діаметра яє-
чка. Тупою дисекцією формували ложе для яєчка 
між шкірою мошонки та мʼясистою оболонкою. 
Мʼясисту оболонку захоплювали двома затиска-
чами та розсікали. Шляхом тракції за оболонки, 
яєчко виводили в рану. Доцільно слідкувати, щоб 
сформований отвір не був широким (яєчко може 
вислизнути вгору) та вузьким (недопущення ге-
моциркуляторних порушень тканини яєчка). 
4 – виконували орхіфіксацію яєчка за Петри-
вальським-Шумахером, шляхом підшивання його 
оболонок до мʼясистої оболонки мошонки. Шви 
на шкіру мошонки (PDS 5⁄0). 
Накладали вузлові шви на апоневроз, форму-
ючи зовнішнє пахвинне кільце. Шви на фасцію 
Томпсона та на шкіру. 
Вищенаведені етапи операційного втручання 
вдалося виконувати 20 разів (57,14% – від загаль-
ної кількості дітей з АК). Восьми (22,86%) паціє-
нтам виконували операцію довгою петлею про-
токи за Fowler-Stephens. Довгу СВП та судини, що 
її супроводжують виходять крізь зовнішнє пах-
винне кільце та можуть розповсюджуватись далі 
до поверхневого пахвинного кармана чи в мошо-
нку до того, як зроблять петлю назад для сполу-
чення з яєчком. Унаслідок операції після пе-
ревʼязування очеревинно-пахвинного відростка 
охайно відділяли судини яєчка та СВП, що переп-
літалися на рівні внутрішнього пахвинного кі-
льця. Виконували перевірку достатності колате-
рального кровообігу. Для цього на верхню діля-
нку судинної ніжки накладали нероздавлюючий 
(судинний) затискач або затискали судини між па-
льцями. Білкову оболонку яєчка між судинами 
надсікали (до 3,0 мм). Якщо кровотеча була інте-
нсивною та не послаблювалась упродовж 5 хви-
лин, колатеральний кровоток вважали достатнім. 
Повне припинення кровотоку вказувало про не-
припустимість лігування судин. В інакшому випа-
дку (при достатньому кровопостачанні яєчка за 
рахунок судин СВП та колатералей) виконували 
пересічення яєчкових судин. Далі виконували 3 та 
4 вищенаведені етапи операції.  
Однак, операція Fowler-Stephens була немож-
лива 7 (20%) дітям у звʼязку з недостатнім кровопо-
стачанням яєчка при пересіченні яєчкових судин (3 
(8,57%) дітей) та короткою СВП (4 (11,43%) пацієн-
тів). У такому випадку проводили операцію стадій-
ного переміщення яєчка за Cabot-Nesbit. Залежно 
від довжини яєчкових судин, яєчко фіксували до ло-
бка, пахвинної звʼязки чи верхньої третини мошо-
нки. Обовʼязковими умовами було: фіксація за обо-
лонки яєчка, недопустимість натягу елементів 
сімʼяного канатика, помірна тра-кція за яєчко. Ви-
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користання цієї операції базується на тому, що про-
цес подовження яєчкових судин та СВП не є винят-
ковим. Багатьом досвідченим загальним хірургам 
відомі приклади значного подовження сімʼяного ка-
натика при великих мошонкових грижах. 
Другий етап операції проводили через 6-8 мі-
сяців після виконання першого. В цьому випадку 
пропонуємо виконувати операцію Cartwright-
Snyder. Виконували розріз по старому післяопера-
ційному рубцю. Тупим шляхом розділювали жи-
рову клітковину, що покривала елементи сімʼяного 
канатика. У середній ділянці яєчко прошивали за 
прилеглу рубцеву тканину, виділяючи його із 
спайок з присереднього та бічних боків. Частково 
виконували виділення сімʼяного канатика. У діля-
нці зовнішнього пахвинного кільця з апоневрозу 
зовнішнього косого мʼяза викроювали смужку ши-
риною 1,0-2,0 см невідшаровуючи її від канатика. 
Внутрішній косий мʼяз розсікали на рівні внутріш-
нього пахвинного кільця, виділяли СВП, судини та 
куксу очеревинно-пахвинного відростка. Яєчко з 
судинами мобілізували в напрямку пристінкової 
очеревини. При доцільності (у разі можливості по-
довжити таким чином сімʼяний канатик) прово-
дили розкриття очеревини, виділення та проши-
вання “очеревинної воронкиˮ (2 дітей). Далі вико-
нували 3 та 4 етапи операції низведення яєчка. Слід 
зазначити, що використання даної методики було 
вдалим в усіх 7 дітей, елементи сімʼяного канатика 
були достат-німи для опущення яєчка в мошонку 
без натягу, атрофії яєчка не спостерігали. На від-
міну від даного способу оперативного втручання 
через 2 роки після операції у 1 пацієнта після опе-
рації Fowler-Stephens спостерігали атрофію яєчка.  
Висновки. 1. Оптимальним способом хірур-
гічного лікування абдомінального крипторхізму у 
дітей є низведення яєчка в мошонку з орхіфікса-
цією за Петривальським-Шумахером, що мож-
ливо виконати в 57,14% дітей. 2. При неможливо-
сті низведення яєчка в мошонку та достатньо роз-
винених судинних колатералях сімʼявиносної 
протоки доцільно виконувати операції довгою 
петлею протоки за Fowler-Stephens з попередньою 
перевіркою достатності кровообігу яєчка за зазна-
ченою методикою (22,86% дітей). 3. Коротка 
сімʼявиносна протока (11,43% – від загальної кі-
лькості дітей з абдомінальним крипторхізмом) та 
значний натяг яєчкових судин (8,57%) при низве-
денні яєчка потребують виконання стадійного пе-
реміщення яєчка з першим етапом втручання за 
Cabot-Nesbit та проведенням другого етапу через 
6-8 місяців за Cartwright-Snyder. 
Перспективи подальших досліджень. На 
підставі проведених досліджень доцільно удоско-
налити методи хірургічного лікування абдоміна-
льного крипторгізму у дітей із виконанням зазна-
чених операцій при застосуванні лапароскопіч-
них технологій. 
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СПОСОБЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
АБДОМИНАЛЬНОГО КРИПТОРХИЗМА У 
ДЕТЕЙ 
Резюме. Абдоминальный крипторхизм является 
сложной проблемой детской урологии и общес-
тва, поскольку приводит к бесплодию и половой 
инвалидизации пациентов. Целью работы было 
установление способов оптимального лечения аб-
доминального крипторхизма у детей. Проанали-
зированы способы оперативных вмешательств: 
низведение яичка в мошонку с орхипексией за Пе-
тривальським-Шумахером, операцию длинной 
петли протока по Fowler-Stephens, стадийного пе-
ремещения яичка за Cabot-Nesbit и Cartwright-
Snyder. Избрание способа хирургического вмеша-
тельства должно основываться на наличии (или 
отсутствии): атрофии, гипоплазии яичка, корот-
кого семявыводящего протока, развития коллате-
ралей сосудов семявыводящего протока, натяже-
нии тестикулярных сосудов при низведении яи-
чка. У детей с абдоминальным крипторхизмом во-
зможно выполнение операции низведения яичка в 
мошонку с орхипексией за Петривальським-
Шумахером в 57,14%, Фовлера-Стефенса – 
22,86%, стадийного перемещения яичка – 20%. 
Ключевые слова: абдоминальный крипторхизм, 
операция, дети. 
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METHODS OF SURGICAL TREATMENT OF 
ABDOMINAL CRYPTORCHIDISM IN CHIL-
DREN 
Abstract. Abdominal cryptorchidism is a compli-
cated problem of pediatric urology and society, since 
it leads to infertility and sexual disability of patients. 
The aim of this work was to establish optimal meth-
ods of treatment of abdominal cryptorchidism in chil-
dren. The methods of the surgical interventions are 
analyzed: bringing down the testicle into the scrotum 
with orchidopexy by Petrivalsky-Schumacher, the 
operation of the long loop duct by Fowler-Stephens, 
stepwise moving the testis by Cabot-Nesbit and Cart-
wright-Snyder methods. The way of the surgical in-
tervention should be based on the presence (or ab-
sence) of: atrophy, hypoplasia of the testis, short sper-
matic cord, development of collaterals vessels of the 
spermatic cord, the tension of testicular vessels while 
bringing down the testicle into the scrotum. In chil-
dren with abdominal cryptorchidism the operation of 
bringing down the testis into the scrotum with orchi-
dopexy by Petrivalsky-Schumacher method is possi-
ble in 57,14%, by Fowler-Stephens – 22,86%, step-
wise moving the testis – 20%. 
Key words: abdominal cryptorchidism, surgery, chil-
dren. 
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